Dr. Frederic Ziebarth

ZAHNARZT 91054 ERLANGEN
Bohlenplatz 22

ANMELDUNG

Patient: Name Vorname Geburtsdatum
Strale/Hausnummer PLZ/Ort Telefon/Fax
E-Mail
Versicherter: Name Vorname Geburtsdatum
Strale/Hausnummer PLZ/Ort Telefon/Fax
Krankenkasse..........c.ccoo....... L pflichtversichert L1 Beihilfe L1 privat

[] zusatzversichert [ Basistarif
Beruf Arbeitgeber Telefon/Fax
Durch wen wurden Sie empfohlen? Winschen Sie weitergehende Informationen

LI uber Vorbeugungsmalinahmen?

(Prophylaxe)
Legen Sie Wert auf eine Gesamtbe-
Handlung Ihres Kauorganes?  [] [1 Kosmetische Zahnaufhellung?
Oder winschen Sie lediglich eine Be- [1 zahnfarbene Fillungen/Kronen/Inlays?
handlung vorhandener Beschwerden?
O L1 Implantate?

Bitte achten Sie unbedingt darauf, Termine, die Sie nicht einhalten kdnnen, spatestens
24 Stunden vor der Behandlung abzusagen. Ausfallzeiten kdnnen IThnen mit 120€/Std. in
Rechnung gestellt werden!

bitte wenden —>




KRANKENGESCHICHTE

Fur Ihre Behandlung bendtigen wir die folgenden Angaben. Diese unterliegen selbstver-
standlich der arztlichen Schweigepflicht. Bitte fillen Sie diese Seite sorgfaltig aus!
(Ja Antworten bitte ankreuzen)

1. Sind Sie z. Z. in arztlicher Behandlung? [
WET ISE TN HAUSAIZE? ...t

2. Nehmen Sie regelmé&Rig Medikamente ein, z.B. Herzpraparate, Diabetesmittel, etc. []
FallS Ja, WEICHE? ... et

3. Sind Sie allergisch auf Medikamente oder andere Stoffe, falls ja, welche? —
4. Leiden Sie unter Herz-Kreislauferkrankungen? ..o []
5. Bluten Sie leicht und lange nach Verletzungen? [l
6. Hatten Sie schon groRere OPEratioNeN? ..........ccceevvvireeiieeieeie e ee e ens [

7. Haben oder hatten Sie ansteckende Krankheiten, Erkrankungen innerer Organe

00BN AEI LUNGE? ..ottt ettt eena e st e e e e enteereesne e e e neenaeaneenrea ) [
8. Sind Sie in letzter Zeit gerontgt worden (Kopf/Halsbereich)? [
9. Frauen: Konnte bei Ihnen eine Schwangerschaft vorliegen? o

Waren oder sind Sie von folgenden, speziellen Beschwerden betroffen?

Kiefergelenkschmerz ] Knirschen oder Pressen ]
Haufiger Kopfschmerz ] Ohrgerausche ]
Wirbelsaulenprobleme ] Nervenleiden ]

Bitte teilen sie uns bei kiinftigen Behandlungen stets Veranderungen Ihres Gesund-
heitszustandes mit und achten Sie bitte auch darauf, dass Medikamente und 6rtliche
Betdubung Ihre Reaktionsfahigkeit im Stralenverkehr beeintrachtigen kénnen!

Datum/Unterschrift:





